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ま　え　が　き
　現在の歯学教育では，口腔衛生管理の重要性や
歯垢の病理的意義などについて高度の内容を教授
している．従って，どのようにすれば歯垢をより
よく除去でき，これをコントロールできるかにつ
いては，歯科医はすでに充分な科学的知識をもっ
ているはずである．しかし，現実には一般社会人
ばかりでなく，日常臨床でみる治療管理下の患者
ですら口腔清掃状態がよろしくないことが多い．
　これはむしろ医療担当者側が広く一般社会に対
して行う啓蒙法や，個々の患者に対する口腔清掃
指導法ならびに口腔清掃習慣行動を動機づける教
育方法ないしは患者の扱い方に問題があるためと
考えられる．
　また事実，この動機づけの教育方法も，ある人
に極めて有効であったものが，必ずしも他の人に
も有効とはいえず，それぞれの症例に適した個別
指導の必要性が感じられる場合がしばしぽある．
このように，患者それぞれに適確な指導を与えて
口腔清掃の実行を習慣づけることは，プラーク・
コントロールの実技的な手法を教えることと同様
（1977年8月17日受理）
に大切なことである．矯正治療中の口腔衛生管理
にっいてもこの点が特に重要視されるべきである
30）．
　さらに患者教育には，まず第一に口腔衛生の勘
どころを適切かつ平易に説明することが必要であ
ろう．ある口腔清掃キットのコマーシャルに簡潔
な説明文があるので次にこれを引用してみる28）．
　“ムシバやバグキの病気はすべて歯垢から起っ
てきます．tf
　“人の口腔内には，たえず種々のパクテリヤが
常在しており，このバクテリヤが砂糖を含む食物
を消化して，歯の表面に粘着性の物質を作ります
が，同時に酸を作り，歯のエナメル質を溶かすの
がムシバの始りです．t’
　“歯垢のある場所では，砂糖を食べたあと数秒
もたたない内に酸がつくられはじめ，砂糖分を飲
みこんでしまったあとでも歯の表面を溶かしつづ
けます．”
　“歯垢中に生育するパクテリヤが刺激物質を産
出し，これが歯肉を刺激して炎症をひき起しま
す．”
　“歯垢が積み重って深層にいたバクテリヤは死
滅して石灰化し，やがて歯石が出来ますと，その
ため歯肉組織がゆっくりと破壊され，歯の周りに
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ポケットが出来てきます．歯肉は炎症を生じ，腫
れ，歯がゆるみ始めます．「t
　“ムシバやバグキの病気を防ぐには，歯垢の予
防と除去が大切です．”
　“歯垢を防ぐには，砂糖分を含む食物を余り食
べないで下さい．また，歯垢は自分の目で見るこ
とはむずかしいので，定期的に歯科医に通ってと
り除いてもらい，効果的な家庭でのプラーク・コ
ントロール法を教えてもらってください．そして，
歯科医や衛生士の指導に従って正しい方法で歯を
みがくことが大切です．歯ブラシがとどかない場
所の歯垢をとり除くことも重要なことです．この
ため歯科用絹糸を使う方法などもありますノ’
　“日常，口腔衛生管理について歯科医とよく相
談することが大切です．tt
…………凵Xが述べられてある．いささか引用が
ながきにすぎたが，これらは患者教育を目標とし
たものとしては当を得ており，単に“甘いものを
与えないこと”　“歯を正しくみがくこと”とい
うような説明方法よりも，また逆に，複雑，難解
な理論よりも患者に理解されやすい内容である．
　矯正治療中の口腔衛生管理教育についても，こ
のような方式でよいと考えるが，口腔内に矯正装
置が装着された場合には，食物残渣の滞留する部
分が多くなり，唾液や舌の運動，食塊の流れ等に
よる自浄作用が期待できない不潔個所が増してく
ることや，歯肉への生理的刺激，マッサージ効果
等も不十分となってくることなどから，普通一般
人よりも口腔清掃に関して，より悪条件が重って
くることは明らかである．
　このため，矯正患者においては口腔清掃をホー
ムケアとして日常生活の中に確実に定着させるよ
うなわかり易い教育指導が一層望まれるところで
ある．
　以下，本稿では，臨床的立場から矯正治療中の
口腔衛生の考え方を述べていきたい．
矯正治療中の口腔衛生の問題点
　矯正治療の際には，色々の固定式あるいは可撤
式の装置が応用されるが，昨今では，特に全帯環
装置（以後，D．　B．　S．によるマルチ・ブラケッ
トをも含めて総称する）の多用がみられる．矯正
治療効果はこれによって著るしい向上がみられて
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きたが，患者の口腔衛生指導が不十分な場合には，
てきめんに鶴蝕の多発を招くなどの悪影響もしぽ
しぼみられるところである．もともと，不正咬合
者の口腔内は，自浄作用が十分に行われない個所
が多く，その上に矯正装置が装着されるという口
腔衛生上きわめて悪い条件が加わるのであるか
ら，これは当然のことといえる．
　沢山の歯にバンドを装着し，これにはブラケッ
　トやチューブ等の附属物が溶着されており，その上
にさらにワイヤーが結紮されるなど，これらはた
だでさえ複雑な口腔内環境をよりこみいったもの
にし，微生物の繁殖に好条件を与えることになる．
　このように矯正治療中の患者は，いわば口腔清
掃がゆきとどかず，食津の停滞もいちじるしくな
り，口腔内が不潔におち入りやすいため，一寸油
断するとパンド辺縁の歯面の脱灰や，歯肉の炎症
が頻発する危険にさらされているわけである．
　実際，文献によれば全帯環装置を装着した患者
では鶴蝕の発生頻度がたしかに高くなるようであ
るし34），矯正装置装着によって口腔内の細菌数の
増加がみられ口腔内の汚染がひどくなり，装置を
除去すると細菌数が減少するともいう12｝311．さら
に，全帯環装置で矯正治療中の患者で，歯垢の附
着状態（Plaque　Index）および歯肉の状態
（Gingival　Index）と矯正治療中の前歯部平滑面
麟蝕の発生（Caries　Index）の間に明らかに相
関々係がみられたとの報告もある42）．また，口腔
清掃の程度と歯周組織の疾患の状態が深い相関々
係をもつことは周知の事実で9），特に歯ブラシの
使用を休止して人為的に歯面の清掃を不十分にし
た場合，歯垢の増加と歯肉炎の発生とは明らかに
比例関係を示すようである40）．
　ところで矯正治療中の患者について，歯垢の形
成と踊蝕発生とが常に平行関係にあるのかとか，
歯肉炎の発生が歯垢細菌と密接に関係があるがど
のような細菌の作用でおこるのかというような専
門的な問題は細菌学者にお願いするとして，とも
かく靹蝕および歯周組織の病源菌（群）が歯牙表
’面に附着する歯垢中に局在することは明らかなの
である15｝．
　つまり，爾蝕や歯肉炎症の原因となっている歯
垢をいかに除去し，清掃し，あるいは発生・増殖
を抑制するかに予防の焦点があるわけで，一般口
腔衛生の目標と変るところはない．矯正患者の場
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合の問題は，装置装着等による口腔内環境の複雑
化のために，歯垢の附着場所や附着状況がかなり
変ってくることであろう．
歯垢の附着・不潔区域と歯面の脱灰・頗蝕
　歯垢の着生には多くの現象が重層して関与して
おり，その形成を一意的に説明することはむつか
しいと言われるが19），大約的にその形成経過を追
うと，まず研磨清掃された歯が口腔内にさらされ
ると，短時間の内に主として唾液中の糖蛋白質が
吸着して皮膜を形成し（獲得皮膜），その上に種々
の細菌が定着することにより歯垢の形成が始ま
る．もちろん細菌が直接歯面に附着することもあ
る．つづいて順次多くの細菌が附着，凝集し，増
殖が進行して歯垢は成長し厚さを増すと言われる
16）．出来上った歯垢では，その中の特定の細菌（鶴
蝕原性連鎖球菌等）が食物中の庶糖などから合成
した粘着性，不溶性の菌体外多糖体からなる歯垢
基質により相互に菌体間が結びつけられている．
この細菌叢塊の上に白血球，剥離上皮，食物残渣
なども混在しているわけだが，歯垢の組成は附着
場所や，歯垢の成熟状態などによって変動すると
いわれている．しかし，歯垢容積の70％以上が細
菌で占められているので，歯垢はまさしくバイキ
ンの塊りといえる26）29｝．
　歯垢は普通正常人では，歯の最大豊隆線より下
部の歯頸部よりの部分と，歯冠上部では小窩裂溝
を中心として着生している6）．また実際問題とし
て，歯垢分布範囲に一致して頗蝕の発生が多く，
歯肉炎の発現もみられることを思えば，大部分の
歯垢が病理活性を有するものであるので，歯垢の
附着部位即不潔区域といえる．
　このようなわけで，一般臨床では口腔衛生状態
の判定は，おおまかな食物残渣を水で洗口した後，
歯垢附着状態を顕示剤8）で染色してみたときの不
潔度を目やすとしており，口腔清掃の評価もまた
これによっている．
　ところで，歯垢が一っの歯でも部位によって偏
在附着することは，唾液や口腔細菌の物理化学的
性状，食物のとり方特に庶糖の問題，歯牙表面の
問題，その他，不明のメカニズムが大きい影響要
素ではあるが，個人の歯列の中の小部分の形態や，
これに伴う個人の口腔清掃操作条件の差が歯垢附
着に大きな影響を与えるものである．
　臨床症例により矯正患者のロ腔内状態を顕示染
色剤を応用して調べてみると，歯垢が附着しやす
い場所は図1，2，の如くである．
　すなわち，矯正装置装着前では歯頸部，隣在歯
との間の歯間空隙，咬合面の小窩裂溝，叢生のた
めの重なりやくぼみの部分に歯垢附着が著明で，
低位歯や咬合線に達しない不完全萌出歯あるいは
上下前歯の舌面窩にも歯垢附着がみられる（図
1）．
　ところで，矯正装置を装着すると口腔内環境が
複雑化されるため，パンドや附属装置の金属面を
含めて歯牙表面全体の歯垢着生状態が以前より
ずっとひどくなる．そして，例えぽ一本の歯にパ
ンドを装着した場合でも，当該歯ぼかりでなくて
隣在歯にまで歯垢，食津の滞留が著るしくなる．
また，ワイヤーやループに一致して，その下の部
分に不潔域がみられてくる．臨床上，特に注意を
要するのは前歯部から犬歯，臼歯にかけての歯頸
部である．同部では，パンド辺縁から歯肉縁まで
の唇面（頬面）から隣接面にかけて一面に歯垢，
食津の滞留が著明にみられるようになり，パンド
と歯の接合部や歯肉縁附近の歯面から脱灰が始ま
り鶴蝕を好発する危険不潔域となる（図2）．バン
ドに被覆される部分は，パンドの適合さえよけれ
ぽ鯖蝕のない安全区域であり，それ以外の部分が
鶴蝕に罹患するわけである（図3）．しかし，バン
ドの適合が悪ければ，かえって歯垢滞留，食澤嵌
入を許すことになる．特に，大臼歯のパンドは調
整に注意が必要で，“セメントに浮ぶ島36）”と呼ば
れるようなバンドでは，セメントの破壊，流出を
招き，あらたな脱灰の危険がある不潔域を作るこ
とになる．はなはだしい場合は，バンドがゆるん
で，その下の歯面全体が脱灰される場合もある．
また，大臼歯パンドで咬合面にパンド辺縁を延長
することは禁忌である．咬合圧により延長部の下
のセメント層が破壊され，知らない内に同部に脱
灰を生じる場合がしぼしぽある．いずれにしろこ
のような不適当なバンドは即刻再製作する必要が
ある．このような事故をさけるために，米国の成
書では36），患者に定期的な口腔衛生管理を義務づ
け，矯正中には少くとも4ケ月に1回の一般歯科
医の定期検診の受診を要求すること，および矯正
専門医はパンドのゆるみや，セメントの流出を矯
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図1：矯正装置装着前の歯口衛生状態
　　矯正装置装着前では，歯冠最大豊隆線より下部の歯頸部や隣在歯との歯間空隙部の歯面（A～C，E
　～G），咬合面の小窩裂溝（D，E），叢生の重なりやくぼみ（F，　H，　J），低位歯や不完全前出歯
　（A，B，　F，　H），上下前歯の舌面窩（1，　J），などに歯垢附着が著明に認められる．同部位では特
　に念入りな清掃が必要である．
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図2：矯正装置装着中の歯口衛生状態
　　装置を装着した後では，金属面をふくめて歯牙表面全体にわたって歯垢附着状態が装着前よりもひど
　くなる．バンドー本を装着しただけでも数日後には，その歯の歯頸部、バンド辺縁のみならず隣在歯に
　も歯垢，食倖の滞留が著明になる（A　）．バンドやD．B、　S．ブラケットを多用する場合には，その歯頸側
　の歯面が不潔になりやすい（A～1　）．特に，歯頸側パント接合部や歯間空隙部などは注意して充分な清
　掃を行う必要がある（A～C，E～G　）．また，ワイヤーや複雑なルーフに一致してその下部周辺に不潔
　域が認められる（B～E，J）．　D．　B．　S．ブラケソトを使用した場合にも類似の部位に不潔域が認められ
　る（H，1）．
　（歯垢染色法は図1と同様であるがt来院時7ーラッシンク前に撮影した．）
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正治療来院のたびに検査しなければならないこ
と，大臼歯パンドは6ケ月に1回再装置する方が
よいことなどを教えている．
歯周組織への影響
　元来，不正咬合者では歯肉炎を伴うものが多い．
これは対咬歯や隣在歯との位置関係が不正のた
め，正しい咬合機能が得られない上に，歯面の自
浄作用や，歯肉への生理的刺激が欠除している影
響と考えられているが，矯正治療によって症状の
好転する者も少なくないll）25）．しかし，不正咬合
の治療中では，矯正装置装着により，かえって歯
垢，食津の停滞を著るしくすることが多く，パン
ドを使う装置特に全帯環装置を応用するような場
合には，口腔内不潔，歯垢附着が著るしくなり，
これによって，しばしぽ歯肉の炎症が惹き起こさ
れていることが指摘されている33｝．
　歯垢細菌が歯周組織の疾患を惹き起こす機構に
ついては多くの説明がみられ，炎症性変化をもた
らす原因として細菌代謝産物や，菌体成分などの
直接的影響と種々の免疫病理学的反応が考えられ
ている14，．しかし，現在のところ細菌そのものよ
り，細菌産生物の影響が重視されているようであ
る10）．
　このような病理活性を有する歯垢が，歯肉縁附
近にたまりやすいことに加えて，矯正臨床では内
分泌の影響によって歯周組織疾患が発現したり増
悪化されたりしやすい思春期前後の患者が多いた
め，年令的にも矯正治療中に歯肉炎をおこしやす
い．ただでさえ思春期の歯肉は，わずかな局所的
刺激によって過度に反応するものであるので1ω，
長期にわたる口腔清掃不十分のための歯垢食澤の
影響の上に，歯牙移動をおこなう矯正刺激が加っ
て，歯肉の発赤，腫脹をおこす症例も少なくない
（図4）．
　また，ワイヤーや矯正装置が直接歯肉にくいこ
むなどの事故のため，歯肉の発赤，腫脹，柊痛を
きたす例も多い（図5）．
　歯肉炎症が長びくと，防禦反応として非可逆性
の線維性変化をおこすこともある．また，特異な場
合としては，ダイランチン投薬等による歯肉の異
常増殖が矯正治療により増悪されることもある．
　矯正患者の中には，ひどい場合には歯肉の炎症，
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増殖，著るしい食物残渣の滞留，不潔化，歯の脱
灰，盲嚢形成などが同時にみられることもある．
　いずれにしろ完全な口腔清掃，歯肉処置，歯石
除去，盲嚢よりの残渣の除去，洗漉等を十分にお
こない，特に非可逆性の歯肉の異常増殖に対して
は，外科的切除，電気焼灼等を行うことが必要と
される．また，歯，歯肉の健康保持のためのブラッ
シング，歯肉マッサージ等も不可欠である．ロ腔
衛生管理が万全であると，矯正治療中の歯肉疾患
は抑制出来る．
鱈蝕・歯周組織疾患の予防
　まつ，齪蝕の原因論については従来幾多の学説
がみられたが，現在では前述の通り顧蝕の直接的
原因は口腔常在の歯垢中のある種の細菌（主とし
て，連鎖球菌，特に，Streptococcus　mutans）で
あるとされ，多くの研究者の実験結果から歯垢形
成過程の詳細や，歯垢細菌の産生する多糖体の粘
着性，歯牙表面への附着性等と共に，歯垢中の細
菌の頗蝕病原性の実態が明らかにされつつある1）
2）　3）　6j　14｝16｝18）20）21，22戊23）26）29）
　ところで，人の口腔環境はきわめて複雑なもの
で，顧蝕発生の過程においても，歯垢細菌叢中で
多くの菌種が相互にかかわり合いをもちっつ，経
時的に組成が変動して行くことも明らかにされて
おり1｝29｝39），また各種細菌の糖代謝もそれ特有の
調節機構により変化して行くことが考えられ，
従って発酵等による酸産生能も変化していくこと
が分っている1）．
　歯垢は，その容積の70％以上が細菌から成ってお
り，これらの細胞を結びつける有機基質は主とし
て細菌の産生する多糖体であるが，その多糖体の
種類，構造の違いによっても特定部位すなわち平
滑面，裂溝，歯肉溝などの部位にそれぞれ異った
特定の細菌群の定着，増殖があり，少しつつ異っ
たメカニズムで麟蝕が発生していることも分って
いる．いずれにしろ，細菌の塊りともいうべき歯
垢が，歯の表面を被っており，不溶性，粘着性の
多糖体でこれがかためられているわけで，その中
では物質の拡散も自由ではなく，糖の発酵により
生じた有機酸がエナメル質表面に長く接触するこ
とになるようである29）．
　Keyesによれば，齪蝕発生の必須3条件を図6
の如くあらわし，踊蝕感受性のある歯に，鱈蝕病
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図3：矯正装置装着期間中に髄蝕が多発した症例
　　本例は患者の非協力により口腔衛生管理に失敗した症例である．きわめて衛生状態が悪い患者であっ
　たが，厳重な通告や注意を無視して，無断で長期間（1年5ケ月余）装置を装着したまま末院せず，呼
　び出しにも応じなかったため，きわめて不幸な結果をまねいた．即刻，装置を除去し歯科医に治療を依
　頼した．
　　上顎前歯部全般にわたり，主として歯頸部に鰯蝕の多発が認められる（A，B）．
　　1112では歯頸部に麟蝕による皿状の欠損が認められ，同歯隣接面部では歯頸側よりの部分から麟蝕
　におかされている．また，2iは蕗蝕のため崩壊している（C，　D，　E　）．　D．　B．　S．ブラケット周囲にも脱
　灰，顧蝕の発生を認める（C～E　）．
　　下顎前歯部1112では，ワイヤーの部位に一致してその下部あた・）の歯面に点状の輻蝕を認め，112
　では隣接歯バンド辺縁の高さから少し下部の接触点部分に輻蝕が進行している（F，G，　H）．211123
　の唇面歯頸部に脱灰を認める（A，C，　F，　G　）．しかし．舌側面よりの鶴蝕発生ぱ認められない（H　）．
　　臼歯部では，元来大臼歯バントはゆるみを生じやすいものであるが，本例では61のパンドを装着した
　セメントが流出して，そのゆるみに食津等の嵌入を招き，同歯冠約1／4が麟蝕のため崩壊した（1，J）．
　61パンド除去後，その下部の歯面全体に白濁，脱灰を認める．しかし，531にみられるごとくパンドの
　被覆適合がよく，セメントの流出がな：すれは，パンド装着によって被われた歯面は鑛蝕に侵かされるこ
　とのない安全区域といえる（1，J：531バンド除去後）．
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図4：矯正治療中に発見した歯肉炎
　　13Y　2　Mの男子，叢生症例で計÷抜去を行い，　D．B．　S．ブラケ・トを応用して治療中の口腔内写真を示ナ
　　ロ腔清掃の不十分，特に歯肉溝附近の歯垢滞留，不潔，ならびに歯周組織に対する物理的刺激や歯肉
　マッサージ等の不足がある上に，矯正刺激に対する思春期性の過敏な反応があったため，歯肉の発赤，
　腫脹がみられる．2⊥2．部辺縁歯肉が歯冠方向に増殖，発赤しているのに注意．
　　このような場合でも，炎症が比較的軽度であれば，局所洗糠と共に歯肉ポケ、．ト内の刺激物を除去，
　清掃し，口腔清掃，歯肉マッサージを十分に行って，歯肉疾患を抑制しつつ矯正治療を進行出来る．し
　かし，炎症疾状が長く続いて，歯肉の繊維性増殖を来たしたような場合には，不可逆性の病変となるの
　で電子メスを応用して異常増殖した歯肉を切除する．
A
C
B
図5：矯正用弾力線の変形や誤用による歯肉へのくい込み
　　矯正装置が歯肉や周囲軟組織に悪影響を与える特殊な例として，弾線の屈曲を誤った時や，固い食物
　を食べた時などアーチワイヤーや弾線にしばしば変形を生じ，このため歯肉や頬粘膜が刺激され，発赤，
　腫脹を来たす．
　　そしてしばしば同部の増殖組織の中にワイヤーが，うずめこまれる、本図では，アーチワイヤーの・レ
　ーフの端（A：1213問歯肉．B：市「部歯肉），舌側孤線の補助弾線（C・D）が歯肉にくいこんでいる
　のがみられる、このような場合，不正な線材を切除，除去して通常の軟組織処置を行う．
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SUBSTRATE
　　tdiet）・
蕗蝕：細菌一宿主一食餌
図6：麟蝕発生の必須3条件を
　　図示したもの
　　3つの頗蝕発生要因が同時
　に重なり合って，図中の中央
　V＝　CARIESと表わされてい
　るような状態となった時，麟
　蝕は発生する．（Keyes3？浜
　田1？より引用）
原性のある細菌叢が定着し，そこに歯垢形成に関
与する多糖体の生成と歯質を脱灰させる酸産生の
原料となる炭水化物が，適当な物理化学的条件で
十分な量，供給されることが必要であると説明し
ている18）3η（図6）．しかし，頗蝕の発生の仕方は
画一的ではなく，現在のところ完全に一般化され
た理論的説明は出来るものではないが18）　19），一般
に鶴蝕は歯の表面に細菌が附着増殖し，食物の炭
水化物を発酵し，主として乳酸を産生し，それに
より歯面が脱灰されるに始まるとの基本原則に
たって，予防対策が述べられている．すなわち顧
蝕予防は，上記必須3条件の徹底管理にあるとし，
歯の耐踊蝕性の増強，歯垢形成の抑制，食物の改
善に大別してその手法を列挙している24）．この中
には歯周組織疾患の予防と共通するところも多
い．これら歯周疾患予防に関するものも含めて，
若干の文献9）　15）19｝23｝の内容を引用し簡潔にまとめ
ると表1の如くである．
　本表の中から，現在臨床上おこなわれており，
また有効に応用され得るのはどのようなものであ
ろうカ・．特に，矯正患老に施行可能なものをとり
上げてみよう（表1参照）．
　1．　歯の耐麟蝕性の増強
　深い裂溝や蟻蝕罹患性形態の改善は矯正治療以
前に実施されていなければならない．また，髄蝕
の治療や予防充墳処理の完了なしに矯正治療に着
手してはならない．
　予防被覆や墳塞の方法としては，Nuva　Seal32）
などが有効で，パンドの装着前に歯面全体に予防
塗布する方法がとられている．特にNuva　Sealは
歯頸部の不潔区域や，隣接面の麟蝕予防に有効で，
その耐久性はブラッシングやセメントに影響され
ることなく，長時間持続すると報告されている7）．
Nuva　Sealを被覆した上からセメントの装着も
出来るし，また，D．　B．　S．を使う場合には接着力
を強化する方法としても応用出来る．
　歯質強化には，弗化物溶液塗布が有効である．
一般法による2％NaF溶液の局所塗布や，ト
レー法の一種であるフロリデーター4）を応用して
の酸性弗素燐酸溶液塗布は臨床上多用されてい
る．さらに，弗化物溶液（0．1％NaF　10　ml／回）
の洗口もすすめられる方法といえる．これは歯質
強化作用のほかに，歯垢中にとりこまれて細菌の
活動や酸産生に働く解糖酵素活性を抑制する働
きがあることが分っている4）　24）．弗化物の局所応
用は，矯正治療期間中を通じて行われるべきであ
る．
　2．　口腔細菌に対する対策
　　a．機械的清掃
　歯垢形成の抑制，除去については，口腔衛生即
歯垢清掃6｝といわれるほど，口腔疾患予防に重要
な意義をもつものであるが，爾蝕と歯周組織疾患
はその発生のメカニズムや，細菌が発症に果す役
割は異るけれども，歯垢形成，歯垢細菌の増殖が
共通した発病因子であるので，この項では両者の
予防法が共通するところが多い．ところでその予
防手段は結論的にいえば機械的清掃に優るものは
なく，それ以外の方法は，かなり有効なものもあ
るのではあるが，結局補助的手段と考えた方がよ
いともいわれているig｝．
　機械的清掃とは，主としてブラッシングを指す
のであるが，これは単に，頗蝕予防ばかりでなく，
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表1　口腔衛生管理の目標および処置
　　24）　　　　　15）　　　　19，　23）　　　　　9）
　　　　　　　　　　　　　　より引用要約）（松宮 高添 浜田 木下
歯列不正の改善　　　　　　　　　　　　　　　矯正治療
[い裂溝，エナメル質形成不全等の形態改善一保存的処置，予防充填，予防被覆又は填塞
形態の改善
麓蝕罹患性組織構造の改善　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　硝酸銀，フェロシアンカリ，塩化亜鉛処置（周波条，レフチュウス条，エナメル葉板，
@小柱鞘等）
水道水の弗素化　　　　　　　　　　　　一〇．6～0．7p．p．m．
､化カルシウム剤投与　　　　　　　　糖衣錠0．5～1㎎／日
歯質の強化
・化物工布　　　　　鴎㌶灘嘉讐、簾液弗化物溶液　洗ロ　　　　　　　　　　ー0．1％NaF溶液　10m1／回
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ブラッシング，ラバーチップ，歯科用絹糸等
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の応用
@械的清掃　　　　　　　　　　　　一ジェット水流の利用
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ腔よりの呼気，吸気，舌，ロ唇，頬によ
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　る摩擦
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　抗生物質一ペニシリン，ストレプトマイシ
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ン，エリスロマイシン等
ｻ学的清掃　　　　　　　　　　　　　　　溶菌酵素（爾蝕原生細菌細胞壁溶解酵素）
@薬剤投与（歯磨剤，含漱剤等への混入）　　　殺菌剤一クロールヘキシジン0．2％10nJ／回
@による歯垢，細菌発育の抑制，阻止　　　　　　　　　洗口　または局所塗布
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その他一抗菌性物質
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一弗化物，クロロフィリン，ヨード
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　酢酸，フラシン，アンモニヤ，尿
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　素等
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　燐酸イオンを含む化合物
生物学的清清　　　　　　　　　　　一グルカナーゼ（glulucanase）の投与
@細菌代謝物の消化，鰯蝕関連菌の選択的　　　低分子dextranおよび不飽和脂肪酸の投
@抑制阻止，正常歯垢の育成　　　　　　　　　与
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　擬蝕関連菌の特定殺菌剤短期投与（？）
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　願蝕ワクチン応用の可能性
食物咀噌時の摩擦による機械的清掃性の利＿硬さのある食物，繊維性食物用粘着性，停滞性および発酵性の高い食物の一少くも，菓子等の庶糖を中心とした発酵性
ｧ限　　　　　　　　　　　　　　　　　　　炭水化物の摂取制限。非発酵性甘味料の利
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　用
H釈性，中和性食品の摂取　　　　　　　一飲料水，水分の多い食物，アルカリ性食品
附C抑制食品の摂取　　　　　　　　　　一脂肪の多い食物，燐酸塩の多い食物
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　弗化物を含む食品
養学的配 歯牙形成期の全身健康管理　　　　　　　一充分な栄養補給
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　弗素，モリブデン，ストロンチュウム，銅耐麟蝕性徴量元素の配合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　等
その他 水，含嘲剤，唾液等による酸の稀釈緩衝作用
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歯肉の健康保持のためにも行われるもので，食津
や歯垢の除去と共に歯肉マッサージをも目標とす
る．
　ブラッシングには目的によって色々な方法があ
るが（実技方法等は別稿で述べる），特に矯正装置
装着時には指導法に考慮が必要であり，これに加
えて適当な歯磨剤の併用により効果をあげるよう
にすべきである．
　実際上，通常のブラッシングだけでは麟蝕好発
部位の小窩，裂溝や隣接歯の清掃効果を期待出来
がたいしSS），もちろん，複雑な矯正装置のために
ブラシでは清掃不可能な部分が多くなる．その清
掃効果の不十分を補うために，過度のブラッシン
グを行うと，歯肉に傷をつけることになるなど困
難な問題をかかえている．そのうえ，歯垢そのも
のの強い緩衝能力がむしろ歯面を保護しているの
ではないかという考え方もあり，色々の意味を含
めて，歯垢の機械的清掃の再終目標をどのあたり
におくかは，今後理論的に解決されねぽならない．
細部の清掃困難な部位，たとえばバンド辺縁，隣
接面，歯肉溝附近などの清掃は，ラパーチップ，
インターデンタルプラシ，ペリオエイド（木製の
歯間チップ）などの応用10｝13）が便利である．また，
ウオーターピック等のジェット水流の応用は，こ
の目的にかなっているうえに，歯肉縁部や歯肉溝
の洗糠作用は歯肉炎症の軽減にも役立つ15）もの
で，矯正患者には特に有効と考えられる．
　b．化学的清掃・生物学的清掃
　表中の各種殺菌剤，抗菌剤，抗生物質等の薬剤
を洗口剤や歯磨剤に添加応用する試みは従来行わ
れてきたが，この方法では，一時的には口腔内細
菌の活動や増殖を抑制するようであるが，実際上，
歯垢附着の程度を減少させたり，歯肉炎の罹患率
の程度を減少させるには至っていないようである
4）．しかし，矯正患者用として効果をあげるため
に，大量の抗生物質の投与や，強力な非特異的殺
菌剤等の多用はむしろ正常な口腔常在細菌間のバ
ランスをくずす危険性があるt7）．それよりも，抗
生物質の局所的塗布が歯垢の蓄積をかなり抑制
し，歯肉の炎症に対しても有効であることが示さ
れているので4）　19）41），矯正患者に対して治療期間
中常用するというのではなくて，定期的に抗生物
質を局所塗布するのも予防効果をあげる方法の一
つとなり得るであろう．もっとも合目的な方法は，
選択的に顧蝕原性菌の定着，増殖を抑制する薬剤
の使用であるが，これにかなうものとしてクP一
ルヘキシジン0．2％溶液10ml／回の1日数回洗
口あるいは2％溶液局所塗布が，歯垢蓄積や歯肉
炎の発生を抑制し，爾蝕の発生を防止することが
報告されている19）22）．もともとクロールヘキシジ
ンは強力な殺菌剤として開発されたものである
が，唾液中の酸性蛋白質と親和性をもつので，短
時間の含峡，洗口だけでも，唾液蛋白と結びつい
て歯面や粘膜面に吸着し，クロールヘキシジンが
持続的に口腔内に遊離して，抗菌作用を持続する
といわれている19）．また，クロールヘキシジンは
歯垢形成の初期では獲得被膜の形成を阻害する作
用があり，被膜がすでにある場合にはその酸性蛋
白と細菌の両方がクロールヘキシジンを吸着し
て，互いに反嬢しあい，細菌の被膜への附着はさ
またげられる．その上，菌体相互を結びつけるム
チン様蛋白の凝集作用も抑制されるなど，細菌附
着機序が総合的に阻害され，持続的な歯垢抑制作
用を果すと説明されている22）38）．クロールヘキシ
ジンの洗口は今後矯正治療中の患者にも容易に応
用出来，有効な予防手段であり，推奨される．し
かし，特有の苦味があり，口腔粘膜に刺激がある
こと，およびシリヶ一ト充墳物に黄色の着色をみ
ることなど多少の欠点もある19）．
　この他，歯垢のコントロールを一歩すすめて，
麟蝕原性菌の定着や顧蝕発生機序の要因である菌
体外粘着性多糖体を特異的に分解する酵素の応用
や，低分子デキストランの投与による頗蝕原性菌
の菌体凝集の阻害，あるいは蕗蝕原性菌に対する
特定殺菌剤の短期投与や，菌体溶解酵素の応用に
より，病理活性をもつ歯垢を抑制排除し，これを
いわゆる病因作用をもたない歯垢で置き換えるこ
とが出来るという考え方で，生物学的清掃なる語
も提示されている15）．これは将来の課題であろう．
　3．　食物の改善
　庶糖を中心とした炭水化物の摂取制限は口腔衛
生上きわめて大切である．庶糖の摂取は歯垢附着
を著明に増加させ，鶴蝕と歯周組織疾患を招く．
既述の通り，麟蝕原性菌は庶糖を果糖とブドウ糖
　ピに分解し，これから多糖体を形成する．この内，
不溶性，粘着性多糖体が菌体を歯面に附着して麟
蝕性歯垢を作る．この歯垢に醸酵可能な糖質がく
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ればすぐ酸を産生し，エナメル質の脱灰がおこる．
特に，不溶性多糖体で固められた歯垢中では，唾
液などの緩衡中和，洗糠作用は遮断されてしま
う5｝．したがって，食物の側から考えると，不溶
性多糖体は主に庶糖から合成されるので，これが
爾蝕の元凶といえる．
　もちろん，鶴蝕発生は庶糖の摂取量，摂取形態，
摂取程度，摂取後の時間経過なども大きい問題と
なってくるが27），これについても，患者に対して，
きめ細かい指示が必要となる．
　庶糖の摂取を制限するために，代用甘味料の利
用も大切なことである．その所要性質としては，
醸酵性がなく酸を作らないもので，しかも不溶性
の多糖体が合成されないものが必要である．この
意味から，低麟蝕性を示す甘味料は，果糖，麦芽
糖等の天然甘味料，マルビット，ソルビトール等
の糖アルコール類の準天然甘味料があり，非幽蝕
性の合成甘味料としてはこれまでサッカリンの使
用が許されてきた．また，Coupling　Sugorといっ
て，庶糖のブドウ糖分子に1～数分子のブドウ糖
を酵素結合させたものは，踊蝕原性菌により不溶
性多糖体に合成されることはないし，またこれを
混入すれば庶糖から多糖体を合成する作用を阻害
出来るともいわれている5）．
　歯垢抑制手段の一つとして，食物の咀噌時の機
械的摩擦効果はきわめて重要な意味をもつ．かた
い線維性食物が，歯面を清掃し，歯垢の蓄積を減
少すると共に，歯肉炎を減少させること，やわら
かい粘着性の食物は逆にそれらの状態を悪化させ
るということは常識であるle）．しかし，矯正患者
においては，矯正装置の複雑さのためや装置自体
の変形や破損を防ぐ配慮が必要なことから，この
種の食物の摩擦による清掃効果は期待しがたい
が，せめて，間食における菓子類など庶糖を含ん
だ醸酵性炭水化物の摂取制限は厳守させるべきで
ある．実際的な矯正治療中の口腔衛生管理の詳細
については別稿に譲る．
　本稿について，種々御助言をいただいた大阪大
学歯学部口腔細菌学教室浜田茂幸先生に謝意を表
します．
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